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RESUMEN

Se snalizaron los expedientes de 118 pacientea del Servicio
de Endocrinologf{a del Hospital General de México en el lapsc de
1978 a 1983 pars valorar ls patologia tiroidea con los siguien-
tes estudios paraclinicos: pruebas de funcifin tirolidea, gammagra-
mee con I 131 y 99m Te- pirofosfato, ultrasonideo y biopsia ABC;
en todos ellos se comproba el dimgndstico por histopatologis pos-
operatoria.
Las pruebas de funcidn tiroides tuvieron una certeza diagnﬁatica
del 100 %, los estudios gammagréfices tuvieron alto gredo de cer-
teza diagndstica; se propusc y encontrd un patrdn gammagrafico
para el cincer tiroideo gue consistid en imagen nodular hipocap-
tante con I 131 e bipercaptante con 99m Tc-pirofeosfato. Hubo dos
Falses.pusitivas gammagraficas gue correspondieren a bocio nodu-
lar adenomatosc de céiulas de Hurtle.

La ultrasocnografia ;uvu escaso margen de certeza diagnﬁstipa.
Le biopsia ABC tuvo estrechs correlacifn con el reporte histopato-

légico posoperatorio.



SUMMARY

We asnalyzed the expedients of 118 patiente from Endocrinology
ward of the General Haspitasl of Mexlico during 1978 to 1983, to eva-
luated the thyrold diseases with the next tests: thyroid function
tests, 131 I acintigraphy, 99m Tc—pyruphusuhage seintigraphy, sano-
graphic study end ABC biopsy.

All the patients had final histopathologic posoperative study.
Thyroid function tests hed 100 per cent of diagnuosis assurance;
scintigraphy studies had high per cent of disgnosis asssurance.

We proppnaed and proved 8 hypocapture imaege with 1}1 I and a
hypercapture image with 99m Tc-pyrophosphate in thyroid cancer.
There were 2 scintigraphic positive falses, their final diasgno-
sis were adenomatoue nodular golter of Hurtle cells.

Sunugfaphic study had a low per cent of dimgnosis assurance,.
ABC biapsy had narrow correlation with the histopatholagic

posoperstive study.
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INTRQOUCCION

€1 peciente caon enfermedad tirocidea plantea la necesidad de co-
nocer a fondo el estado funcional del tiroides pers presevar u ob-
tener el esutiroidismo sin mensscabo de la expectativa de ls vida.
Existe emplia controversia sobre el diagnfistico diferencial preope-
ratorio de les patologias tiroideas, lo cual ha heche meritoric el
estudio de estos pacientes con las diversss valoraciones paraclini-
cas. Enlazar los diferentes exAmenes proporciocna una visiédn més
completa del peciente, de ests manera,la frecuencia de diagndstlicos
Falsﬁs positives o negativos se abate al juzgar en conjunto los mé-
todas paracliniecos, cuyss caracteristicas enunciamos:

1.- PRUEBAS DE FUNCION TIROIDEAR

Las pruebas de funcidn tiroldea dan idea precise del eatado Fun-
cinnai para corrchorar el diagnfstico clinico y prospectivamente el
control del tratamiento proporcionado.

Los avances técnicos-hen permitido registrer cads aspecto fun-
cional tiroldeo, incluso detectan alteraciones como reflejo de en-—
fermedades no tiroideas.

La determinacién de hormona estimulante del tiroides (TS5H) es muy
Gtil pers la ublcacidn de la génesis disfuncional; asi, un aumento
de triyodotironina (T3) y tiroxina (T4) conlleva a la disminucidn
de TSH debido al mecanismo de retroalimentacién negative que estd

presente en el eje hipotalamo~hipdfisis-tiroides(1)



Wong considere que las pruebas de funcidn tirodes mAs fidedig-
nas son ¢l indice de toroxina libre, el i{ndice de T3 y la determi-
rnacidn de TSH (2).

Britton sefialaba ya en 1975 una certeza diagndstica de 1la funcifn
tiroidea del 98 % (3), hay gue considerar que existen faArmecos y
condiciones patolfigicas que modifican lus valores normales.

Actualmente las pruebss funcionales tiroideas se llevan a ca-
bo por radloinmuncensaye, las concentraclones de T4 son superiores
a lae de 73 normalmente, aunque esta O0ltima es més activa desde el
punto de vista metsbblico y ciertamente existen autores guienes sos
tienen que 1la T3 es la forma activa intracelularmente.

La adecuada interpretacian de las pruebas nos permiten considerar
diagndsticos diferenciales entre los mismos enfermos tiroideos,aes{,
se encuentren otras causes de hipertiroidismo edemae del bocio di-
fuso hiperfunclonante, tales como el bocio nodular y multinodular,
hipertiroidismo facticio, tiroiditis, carcinoma del tiroldes, tumo-
res trofoblasticos y estruma ovarico (4).

Un andlisis superficial puede ocasionsr un diagnSotico y tretamien-
to equivocoas; Sriuwatenakul reporta el caso de una mujer en guien

ag hebilan practicadc dos tircidectom{as consideranda gque la hiper-
funclidn surgla de la gléndula tircides, finalmente se deter.ind

que el cusdro se debf{a & niveles aumentados de TSH (5).



Es de especial valor la cantidad de hurmdnae libres ( no -
unidas a protelnas transportadoras), para ello se cuenta can el mé-
todo indirecto denominado {ndice de tiroxina libre, que mide la
concentraclén de proteinas fijadoras de tiroxina mediante la dater-
minaclén de 1a captacibfn de triyodotironina rediactiva por una es-
ponje de reslna que coumplte con las proteinas del pacliente. En el

célculo del indice de tiroxina libre se emplea la sigulente FOrmula:

T3 RU DEL PACIENTE

T4 PLASMATICO X
T3 RU PROMEDID NORMAL

*¢* T* RU = CAPTACION DE T3 POR LA RESINA

Las hormonas tiroideas tienen variaciaones cuando aperecen
Atrns estsdos patolégicos singue haya modificaciones del eutiroi-
dismo; as{ los niveles de T3 y T4 se encuentran descendidos en las
enfermedades graves y prolongadas; sin embarge, la fraccidn disli-

zable de T4 se mantiene en limites normales (7).



2.~ GAMMAGRAFIA TIROIDEA

La captacion de yodo raediactivo porcentualmente es de menor uti-
lidad ya que dependeré impaortantemente de la cantidad ingerida de
este slemento quimico (B). Las técnicas para evaluar gammagrafica-
mente los nddulos tirnideos comprenden: yodo 131 (I 131}, yodo 123
(1 123), selenio-metionina 75, cesin 13 (Cs 13), galio 67 (Ga 67),
talie 201 (T1 201), tecnecio 99m-pirofasfato, tecneclo 99m-citrato,
tecnecio 99m=bleamicina.

€l uso de tecnecio 99m difosfonato logra diferenciar los nodulos
benignos en s6lidos y guisticos; Siddigqul encontrd gque los nbddulos
qui{sticos tienen mener captacidn con difosfonato, peroc na logrd la
diferenclacifn_entre nddulos benignos y malignos (9).

Se clitan las ventajes de un medio de contraste sobre otro,
sunque en general se acepta que el I 131 es idbneo para el rastreo
de metdstasi{s tiroidems y &1 tecnecio 99m (Tc 99m) es mAs recomen-
dable para el gammagrama convenclonal, basicamente por las siguien-
tes razones:

a) Mis asequible

bh) La imagen se obtienes en corto plazo
t) Mas barato

d) Menor radiacion

El yodo rediactivo proparciona informacién sobre la captacidn,
organificacidn e incorporecién a las hormonas tiroideas; sin embar-

ga, el tecnmecio 99m sdlo es captado pero no orgenificado (10).



La evaluacidn del ndédulo tiroldeo lleve s considersr su grado
de funcidn, probabilidad de neoplasia y compresién a ﬁrganna‘veci—
nos. Alrededor del 10% de los nbdulos solitarios san funcionelmente
autdnomos &l iguml gue las dps ierceras partes de los multinodula-
res. Se considere Que el 85-90 % de los nodulps hipocaptantes son
de estirpe benigna. Existe smplia divergencia en las interpretacio-
nes de las imégenes encontrades con los diferentes medios de contras-
te, especialmente en les lesiones noduleres, es factible que las di-
ferenclas tengen coma: fundamento el metabolismo cembiante gue sufren
cada una de les sustancias administradms, asi para el Tl 201 corres-
ponde mayor captacién a mayor vascularidad (14).

Heyes raﬁurtﬁ que el céncer tirpideo cepte bajas concentraclio-
nes de yodo, aungue no leogrd la deferenciscifn entre lesidn maligna
con el adenoma o el guiste (12).
£1 clncer, sunque frecuentemente shlido puede scompafiarse de hemo-
rragis o presentar degeneracldn gufstice en el mismo nddule, lo.que
le da otra connotacifn en le interpretacidn gammagréfica (13).

Los nédulos tiroideos benigneos son muy comunes, sin embargo, los no-
dulos malignos, cuya mstirpe més frecuente es la variedad papilar,
tienen una sobrevida prolongada, especialmente cuando el tamafio del
nédulo canceraso no excede a 1.5 cm de diémetro. Las variedades ma-

lignas medular y anaplésica son raras, con un prandstico desfavorable.



Alrededor del 20% de nodulos tiroideas c! rresponden a pincesus ma-
lignos, estos nodulas no captam al I 131,.81 igual que aguellos no-
dulos que contienen coloide, sen quistitos o presentan hemorragis,
lo cual explica que una imagen hipucapﬁante("Fria') con 1131 no es
excluslva del nédulo canceroso(14).

Existe 1a necesidad de tener mayor sensibilidad en los estudios ga=~
mmagraficoe para diferenciar les lesiones benignas de lsa mélignaa,
gin embargo, hasta 1s fecha no se‘llega a una certeza permisible -
cuando sflo se emplea un medio de contraste aislado(15).

Ademas de los medips yodados, otras sustanclas ee han empleado pe-
ra tratar de diferenciar entre nddulos benignos y melignos, aun asi

no ,han dado mejorea resultados (16).

3.- BIOPSIA ABC (ASFIRREIDN-BIDPSIA-CiTOLUGIA)

€n los GUltimos 25 afios se ha realizado la blopsia ABC con pro-
fusiadn en Escandinavia, pero poca atencldn se le habia prestado en
el resto del mundo. Eate método tiene la cepacidad de diferenciar
las lesiones benignas de las malignas; puede sugerir, pero no afir-
mar categdricamente el disgndstico de cincer de estirpe folicular,
porque para tal diagnfetico se requiere demostrar la invasidn de la
cépsula lo cual no se logra con este método.
LBuwhagen encontrd un 23.3 % de céncer tiroides par biopsla ABC, las
nodulos’ benignos tuviersn un porcentale de 39.6 ¥ y el resto fueron

nbdulos coloides. Las falsas nepativas sdlo fueron 2.2 % (14)
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Con el advenimiento de la biopsia ABC se ha obtenido aparente-
mente el mejor método para la evaluacidn del nédulo tiroideo, pese
a gque tiene como limitante la neoplesis folicular.
Este estudic tiene como ventajas su bajo costo, précticemente care-
ce de complicaciones y su grado de confiabilidad elevado,particular-
mente Otil en el diagnéstico diferencial del céncer tiroideu, ya que
tal patologia en México no difiere de.aotros :paf{ees en frecuencia;
las mujeres son mayormente afectadas que los hombres comp sucede con
las patologiss endocrinas en general. El estudio de " CATIMEX "
(GRUPO OE ESTUDIO DE CANCER DE TIRDIDES EN MEXICO) no encontrd mayor
frecuencia de céneer Foliculat en las éreas bocidgenas (17,18,19).

En el Hospital General de México S.5. , Albores encontré que
el cé;cer tirideo aparecié en el 3.3 % de las autopsias realizadas
&8 pacientes cuyc deceso se debid a neoplasias malignaa (26).
Este trabajp contrasts evidentemente de las frecuencias reportadas
en autupéias de pacientes con patologies general, ya que la prevélen-
cie del cAncer tiroideo silepcioso es del 13 al 28 %.
4,~ ULTRASONOGRAFIA TIRDIDEA
Algunos reportes consideran al ultrasonido como método Otil, si bien
es cierto que sceptan su falta de competencia para diferenciar las
lesiones benignas de les malignas, puntualizan gue la ultrasanagra=-
fia es edecumda pare detectsar veriacipnes en le arquitecture glan-

dular y la identificacidn de los nddulos no palpables (21).
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Menos del 20 % de los nddulns tiroideos son guisticos e identifica-
dos como tales por el uitrasonido, algunos de ellos corresponden a
degeneracifin quistica de un céncer, desde ests punto de vista, sblo
el 1 81 2 % de los cercinomas son quisticos por degeneracifn tumoral.
S1 un nfdulo es maligno o sospechosn de serlo por le biopsia ABC,

el seguimiento ultrasonogréfico es utilizado en ocasiones para evi-
dencliar el aumento de su tamefio y declidir la intervencidn guirdrgi-
ca (10).

La combinacidn de la biopsia ABE con 8l ultrasonido, dirigiendo és-
te la direccifin de la aguja, properciocna mayor grado;de seguridad

para obtener una muesira adecuada.



12

HIPOTESIS

Las exémenes tirunidens paraclinicos preocperatorios analizados

en conjunto esteblecen con certeze el dispndstico de céncer tirol-

deo y sus diegndsticos diferenciales.
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0BJETIVOS

Evaluar porcentualmente la certezs diagndstice de los dife-
rentes estudios parecclinicos gque reelizamps al paciente can
patologi{e tircidea:

a) Pruebas de funcifn tiroldes

b) Gammagrafia con I 131

c) Gammagrafias con 99m Tc-pirofosfato

d) Biopsia ABC (aspiracidn-biopsia-citologia)

e) Ultrasonograffa

Dilucidar en base al estudio histopetolbpico postoperatorio
si se confirma o_no la presuncidn de céncer emanada de la

biopsis ABC

Demustrar gque el nbdulo hipocsptante ("frio") con I 131 vy
a la vez hiperceptante ("caliente®) con 99m Tc-pirofosfato

corresponde 8l dlagndstico histopetoldgico de céncer.

Vincular lss valoraciones clinica,paraclinica e histopato-

légica para nominar con claridad el diagnéstico nosolfigico.
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MATERIAL Y METODO
Se estudiaron los expedientes de 118 paclentes con patologis
tiroidea internsdos en el servicio de Endocrinologia del Hospitel

General de México 5.5. en el lapso de 1978 a 1983.

El analisie de los mismoe se hizo de manera retroaspectiva,

considerando los siguientes aepectos:
CRITERIO DE INCLUSION

*** Tpodos laos pacientes cuyos disgnfsticos de indole tiroidee fue=-

ron correboredos por estudip histopatolégico.
CRITERID DE NO INCLUSION

**s _og pacientes con patologia tiroides que no reguirieron inter-

vencifin quiridirgicas.



I.

II.

IrI.

Iv.
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PRUEBAS DE FUNCION TIRODIDEA

¢** A todos los pacientes se les realizaron les sigulentes
determinaciones

1.~ Tiroxina libre

2.~ Ceptacifén de T3 radiactiva en sueroc

3.~ Indice de tiroxina libre

4.~ Triyodatironina sérics

5.~ Tirotrofina

6.- lodo proteico hormanal

7.~ Ceptacifn de I 131

GAMMAGRAFIA TIRODIDER
*** 8 los 118 pacientes se les realizd el estudio con I 131
®ss 5 908 pacientes se les realizd gammegrafia con 99M Te-pi-

rofosfato.

BIOPSIA ABC
**s La biopsis ABC se realizd al azar en 27 del total de pa-

cientes.

ULTRASONIDO

*** 4 63 pacientes tomados al azar se les practicd ul trasonida.

ESTUDIO POSTOPERATORIO HISTOPATOLOGICO
**® £) anilisis histopatolfglto postopermstaris fue realizado

en los 118 pacientes.
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Las pruebas de funcifin tiroides y los estudios gemmagréficos
fueron hechos en un haspital privado,por medio de radioinmunoensayo.
£l reato de estudios se llevaron a cabho en el Hospital Genersl de
México de la 5.S.

La técnice de la biopsla ABC se practicd con el paclente en decd-
bito dorsal, con extensifn del cuello, sin anesteais; el calihre

de la aguja fue 22,

Una vez introducida la aguje en ls lesibn tiroidea se produjo va-
cio con el émbolo, dirligiéndose en varias direcciones para despren-
der fregmentos tisuleres.

Antes de retirer 1ls agujas debié de ceder la presién negativa.

La muestra obtenids se colochd en frotis que se tifé con el método
de Pepanicoleu modificado (14,21,22).

Estos estudios de biopsia RBC de tiroides fueron lps primeros rea-

lizados en el Hpospital General de Mé&xico S.5.
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RESULTADOS

Del anAlisis de los 118 pecientes estudiedos se desprendieran los siguientes

resultados, en los que hubo de canformar 10 grupos:

4.= 23 pacientes con bocio con hiperplasia difusa (enfermeded de Graves Base-
dow), 19 mujeres y 4 hombres, con eded promedio de 29.3 aflos. Tiempo de
evolucidn de 3.15 afos; en los 23 sujetos el perfil tiroideo estuvo anor-
malmente elevado. & 22 de ellos se les hizo gammsgrafia con I 131y @
13 con 99m Tc~ pirofosfato; en amboa estudios se encontraron ceptaciones
sumentedas de manera homogénea. A 13 de los 23 se les hizo ultrasonografia
reportdndose imagen difusa en todos. A ninguno se le realizd biopsia RBC.

€1 porcentaje de certeza diagndstica es la siguiente:

a) Pruebas de funcifn tiroidea 100%
b) Gammagrama con I 131 100%
c) Gammagrama con 99m Tc-pirofosfato 100%
d) Ultrascnografia 100%

( Tabla I )



TABLA 1 80CIO0 CON HIPERPLASIA OIFUSA

CASOS EDAB F M EVYOLUCION DIAGNGSTICD P.F.T. GAMMAGRAMAS  ULTRASONIDD DX HISTOPATOLUGICO
No _ aRos AROS CLINICO 1 131 /99mTc-PIROF
ENFERMEDAD
DE GRAVES A A-DIFUS0/A-DIFUSD A-~DIFUSO HIPERPLASIA DIFUSA
BASEDOY
23 13-5519 &4 _0.5- 14 23 23 22/22 13/13 13/13 23/23
X - 299.3 - - 3.15 - - - - - -
OE_ - 10.8 - - 3.42 - - - - oo -
Xt - - - - - 100 100 100 100 100 108
% - - o - - 5] 5] o 0 1} R8_ 0O
X = MEDIA F = FEMENIND A = AUMENTADD
DE = DESVIACION ESTANDAR M = MASCULIND %+ = PORCENTAJE ACERTADO

%- = PORCENTAJE FALSO
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2.~ 15 pacientes con bocio coloide nodular, edad promedio de 41.8 afios, 14 mu=
Jjeres y un hombre, tiempo de evolucidén de 3.5 afios; en los 15 el perfil ti-
roldeo se encontrd en limites normales. A los 15 se les realizd estudio
con I 131 y 99m Tc~-pirofosfato y en ambos casas hubo hipoceptecidn de los
medive de contreste; & 10 se les precticd ultrasonido reporténdose 7 can
imagen ecoliicida, 2 mixta y una ecarrefringente. A 4 se les practicé biop-

sia ABC. La certeza diegndstica fue la aiguiente;

a) Pruebes de funcifn tiroidee 100%
b) Gammagrafia con I 131 100%
c) Gamnagrafia con 99m Tc- pirofosfato 100%
q) ultresonido . 70%
e) Biopsis ABC 106%

( Tebla II )



JABLA IT BOCIO COLOIDE NODULAR

CASOS EDRD F M EVOLUCION DIAGNOSTICO CLINICO P.F.T. GAMMAGRAMAS  ULTRASONIDD ~ BX-ABC DX HISTOPATOGICO
No. AROS ANOS 1131/ 99m Te-P
BOCIO NODULAR N1 HIFOCAP HIPOCAP EL ER MX  CORRECTO BOCIO COLDIDE NO-
DULAR
15 _17-75 W1 0.1 - 20 15 15 15 15 7/10 /10 2/10_ /4 15/15
X - 418 - - 3.5 - - - - - - - - -
- _16.3 - - 5.42 - - - - - - = - -
- - . _ 100% 100% 100% _ 100% _ 70% 10% 20%  100% 00%
. - - - - o% 1.3 0% o% 0% o% ™%
% = MEDIA F = FEMENIND MX = MIXTO
= DESVIACION ESTANDAR M = MASCULIND N = NORMAL
= PORCENTAJE ACERTADD EL- = ECOLUCIDD

= PORCENTAJE FALSO ER = ECORREFRINGENTE
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3.- 6 paclentes con bocloc coloide nodular con hiperplasie focal
(predominic de material coloide con Areas mindsculas de hiper-
plasia), edad promedio de 44.1 afins, las & fueron mujeres, tiem
po de evelucidn de 3.8 afios, en 5 las pruebas de funcién tiroi-
dea fueran normales y en una hubo datas compatibles con hipoti-
roidismo primario (concardandn en todos ellos los hallazgos cli
nicos con les pruebas de funcibn tiraidea).
Tanto con I 131 come con 99m Tc-pirofosfato las fmégenea fueran
hipocaptantes en las 6 paclentes; a 4 de ellas se les hizo ultra
sonido y sflo en una se reportd ecolucidez (el resultado espers-
de para el predominio coloide),las 3 restentes tuvisron imagen
ecorrefringente. A una se le practicd biopsia ABC cuyn reporte

fue certero.

Certeza diagnfstice del grupo:

a) Pruebas de Funciém tiroidea 100%
- EUTIROIDISMO: S CASDS
- HIPOTIRDIDISMO: 1 CASO

b) Gammagrafis con I 131 100%
c) Gammagraf{s con 99m Tc-pircfosfatoc 100%
d) Ultrasocnografies 25%
e) ginpsia ABC 100%

(Tabla III)



JABLA III BOCIO COLOIDE NODULAR CON HIPERPLASIA FOCAL

Y
ULTRASONIDO BX-ABC DX HISTOPATOLOGICOD

CASOS EDAD F M EVOLUCION DIAGNOSTICO CLINICO P.F.T. GAMMAGRAMAS
No, ANDS ARDS . 1 131 / 99m Tc-P
BOCIO NODULAR Nl d d d EL ER CORRECTO BOCIO COLOIDE
CON_HIPERPLASIA
6_30-63 6 0 _ 0.L-6 [3 5/6 1/6 6 6 /4 3/ 1/ 6/6
X - 44,1 - - 3.8 - - - - - - - - -
DE - 9.7 - - 4.5 - - - - - - - - =
%+ - - - - - 100% 83% 7% _ 100%  100% 25%  75% 100% A00%
% - - - - - - o% 0% 0% 0% o 75% D% o%
b = MEDIA F = FEMENIND d = DISMINUIDO
OE = DESVIACION ESTANDAR M = MASCULIND N1 = NORMAL
%+ = PORCENTAJE ACERTADD EL = ECOLUCIDD
% - = PORCENTAJE FALSO ER * = ECORREFRINGENTE
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4.~ 3 pacientes con bocio nodular hiperplésico con éress de coloide
(predaminie de ls hiperplasia con mindsculas éress de coloide)
eded promedio de 42.3 afios,las 3 mujeres; tiempo de evplucién
de 16.9 afos. En las 3, las pruebas de funcidn tiroides fueron
normales. La captacién del nédulo con I° 131 y con 99mTc-piro-
fosfato estuvo aumentads de manera homogénea con ambos proce-
dimientos. En una pacienta'a guien se realizd ultrasonido se
reportd imagen ecorrefringente (la esperada para el predominic
de hiperplasia).

Certeza diagnéstica:

a)_Pruebas de funcién tiroides 100%
b) Gammagrafia con 1131 100%
c) Gammagrafia con 99m Tc-pirofosfato 100%
d) Ultresonido 100%

(tabla IV)



TJABLA 1V

H0CI0 NODULAR HIPERPLASICO CON AREAS DE COLOIDE

LCASGS EDAD F M EVOLUCION DIAGNDSTICO CLINICO P.F.T. GRAMMAGRAMAS ULTRASONIDD ~ BX-ABC DX HISTOPATOLDGICO
ANOS Afios 1131 / 99mTc-P
BOCIO MULTINODULAR NI A-DIF  A-DIF ER - HIPERFLASIA CON
' COLOIDE
3 2360 3 O 0,7-40 3 3 3 3 /1 - 3
X - 2.3 - - 18,9 - - - - - - -
OE - 8.5 - - 20,5 - - - - - - -
% = - - - - 100% 100% __ 100% __ 100% J00% - 400%
% - - - - - - - - - - - - -
X = MEDIA N1 NORMAL
0E = DESVIACION ESTANDAR A-DIF AUMENTADO DIFUSD
% + = PORCENTAJE ACERTADD ER ECORREFRINGENCIA
% - = PORCENTAJE FALSO
F = FEMENIND
M = MASCULIND
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S.- 30 pacientes con diasgnéstico de bocio wmultinodular, edad prome-

dip de 41.5 afios, todes ellas wujeres, tiempo de evelucién de

12.2 afiss; 2 ton pruebss de funcifn tiraides correspondientes

con hipertiroidismo y las restentes & hipotiroidismo (todas

con datos clinicos corroborados por estas pruehas). La captacién

con I 131 y con 99mlc-pirofoafato fue irregular en las 30; en

15 la ultrasoncgrefia reporté diferentes patrones: ecolucidez

en 5, acorrefringencia #n 3 y mixto en 7 (detos esperados deda

la divarsa composicidn de los mlltiples nddulobs). A 7 se les

practict . -biopsis.ABC

Certeza diegnBstica:

8) Pruebas de funcién tiroides
~ HIPERTIROIDISMO : 2 CAS0S
- HIPOTIROIDISMD = :28 GASOS

b) Gammagrafia con I 131
c) Gammagrafia con 99m Tc-pirofosfato
d) Ultrasonografia

e) Biopsia ABC

100%

100%

100%

100%

100%

(Tabla W)



IABLA ¥ B0CI0 MULTINODULAR

ERSOS E0AD  F M EVDLUCION DIAGNOSYICO CLINICO P.F,.T,  GAMMAGRAMAS BLYRASONIDO BXx-ABC DX HISTOPATOLOGICO

ARDS ARgs 1 131 / 9%mic-P

BOCI0 MATINODULAR A N) IRREG  IRREG EL_ER MX CORRECTO BOGIO W TINOOULAR

30 _20-65 30 0 0.3-45 30 2 28 3 05715 315 4215 /T 30/30
X - 495 . - 432 - -~ = - - — = - -
DE - 10.1 - . 13,3 - P — - - - - - -
%+ - - - - - 100% 6.6 93.3 100% W00%_ 33.3 20 46.6 s 00%
%~ - - - - o  O%_ O o% % O% 0% o% o
X = MEDIA a = AUMENTADO

oF = DESVIACION ESTANDAR N1 - NOAMAL

% - = PORCENTAJE ACERTADD IRREG = IRREGULAR

% - = PORCENTAJE FALSO P.F.T. = PRUEBAS DE FUNCION FIRDIDEA

F = FEMENING BX ABC = BIORSIA ABC

M | = vASTULIND
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6.~ 10 pacientes con bocic noduler adenomatoso, eded promedic de 45.8 afios; 9
mujeres y un hombre. Tiempo de evolucidn de 13.1 asfios. Pruebas de funcidn
tiroides normales en todos. Aumento de la cepteclbn del nédulo con I 131
y con 99m Tc- pirofosfatas. En &4 1la imagen ultrasonografica fue €corre-
fringente y en uno ecollcida. A 3 se les practicdH t:;iupala ABC.

Certeza diagndstica:

a) Prughas de funcifn tiroidea 100%
b) Gammagrafi{a con I 13;1 100%
¢) Gammagrafis con 99m Tc- pirofosfato 100%
d) Ultrasonografia 80%
e) Biopsia ABC 100%

( Tabla VI )



JABLA V1 BOCIO NODULAR ADENOMATOSO

CASOS EDAD £ M EVOLUCION DJAGNOSTICO Ci INICO P.F.T. GAMMAGRAMAS  ULTRASONIOD  BX-ABE DX HISTOPATDLOGICO
No. AROS AROS 1 131 / 99mIc-P
B0CI0 NODULAR N1 A ) El__ER CORRECTO_ADENOMA
10_20-65 9 1 _0,3- 35 10 10 10 10 175 /5 3/3 10/18
X - _45.8 - - 13.1 - - - - - - - -
DE - 13.5 - - 17.3 - - - - - - - -
e - - - - - 100% 100% 100% oo% zow 60w 100% 100%
%o e e o o - o 0% 0% 0% 20% o% 0%
X = MEDIA A = AUMENTADD
oE = DESVIACION ESTANDAR EL = ECOLUCIOD
%+ = PORCENTAJE ACERTADD ER = ECORREFRINGENTE

% - = PORCENTAJE FALSO
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7.- 2 pacientes con bocio noduler adenomatoso de célulaes de Hurtle,
edad promedio de 23.5 afivs, un hombre y una mujer,tiempo prome-
dio de evolucifin de 0.6 afioe; en ambas casos las pruebas de fun-
cidn tiroidea fusron normales. Con 1 131 no hubo captacifn de
la lesifn nodular y con 99m Tc-pirofosfato hubo hipercaptecién
del nbdulo {imlgenes postulasdss para las lesiones malignaa). En
un ceso en el gque se remlizd ultresonografia se reportd ecorre-
fringencla.

Certeza diagnbstica:

a) Pruebas de funcidn tiroidea 100%
h{ Gemmagrafia con 1 131 o%
.c) Gemmagrafia con 99m Tc-pirafosfato 100%

d) Ultrasonografia 100%

(Tablas VII)



JABLA VII BOCIO NODULAR ADENOMATOSO DE CELULAS DE HURTLE

CASOS EDAD  F M EVOLUCION DIAGNOSTICO CLINICO P.F.T. GAMMAGRAMAS LLTRASONIDD ~ BX-ABC DX HISTOPATOLOGICO
No. ARDS ANOS 1 _131_/ 99nTc-P
BOCIO NODULAR N1 d A ER - ADENDMA DE CELULAS
DE_HURTLE
2 _21-26 _1 1 _D0.6-1 2 2 2 2 1/ - 2
X_ - 235 - - D.8 - - - - - - -
oE - 3.5 - - - - - - - - - -
%+ - - - - - A00% 100% 0% 100% 100% - 100%
% - - - - = - 0% 0% 100% o% ox% - o%
b = MEDIA N1 = NORMAL
OE = DESVIACION ESTANDAR d = DISMINUICD
% + = PORCENTAJE ACERTADD A = AUMENTADD
% - = PORCENTAJE FALSO €R = ECORREFRINGENCIA
F = FEMENIND
M = MASCULIND
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8.- Una paciente con bocio nodular edenomatosc con degeneracidn guistica, 75
afios de edad y dos afios de evolucifin. Pruebas de funcidn tiroidea normales.
Hipocaptacién con 1 131 y 99m Tec- pirofesfato. No se realizéd ultrasocnogra-
fia ni biopsia AHC.

Certeza diagnésticae:

a) Pruebes de funcifin tirolidea 100%
b) Gammagrafis con T 131 0%
c) Gammagraf{s con 99m Tc- pirofosfato o%

{ Tabla VIII )



JABLA vITI BOCID NODULAR ADENOMATOSO CON DEGENERACION QUISTICA

CASOS EDAD  F M EVOLUCION DIAGNOSTICO CLINICO P.F.T.  GAMMAGRAMAS DX_HISTOPATOLOGICO
AROS ARDS I 131 / 99mlc-P
BOCI0 NODULAR N1 d d ADENOMA CON COLODIDE
17 a 2 1 1 1 1 1
X - 75 - 2 - - - - -
g - - - - - - - = -
%+ - - - - 100% 100% 0% 0% -
% - - - - ok O%  100%  100% -
X = MEDIA N1 = NORMAL '
0E = DESVIACION ESTANDAR d = DISMINUIOO
%+ = PORCENTAJE ACERTADD
% - = PORCENTAJE FALSD
F = FEMENIND
M = MASCULINO
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9.~ 27 paclentes con bocio nodular carcinomatoso (cdncer tiroideo),
19 de tipo pepilar, & folicular y 4 medular, edad promedio de
43 afigs, 23 mujeres y &4 hombres. Tiempo de svolucidén de 5.3 afios
Pryebes de funcifin tircidea normales en 26 y con hipertiroidismo
en ung. Los 27 mostiraron disminucidn de captacldn nedular con -
1 131 y sumento de ella con 99m Tc-pirofosfato. A 14 se les hizo
yltresonido,encontréndose ecarrefringencis en 11 e imagen mixtae
en 3; 8 12 se les practicd biopsis ABC,obteniéndose un B83% de -
aclertos.

Certeza diagndstica:

a) Pruebas de funcifn tiroides 100%

- EUTIRDIDISMD 26 CASO0S

- HIPERTIROIDISMO 1 CASD
b) Gemmagrafia con I 131 100%
c) Gammagrafia con 99m Tc-pirufnsfatQ ) 100%
d) Ultrasonido 100%
e) Biopsis ABC 83%

(tabla IX)



JABLA 1X

BOCI0 _NODUL AR

CARCINGMATCSO

CASOS EDAD F M EVOLUCION DIAGNOSTICO CLINICO P.F.T. GAMMAGRAMAS ULTRASONIDD ~BX-ABC DX HISTORATOLOGICO
ANDS afos 1_131/ 99m Tc-P
BOCIO NODULAR Nl A d A ER__~ MX CORRECTO _ CARCINOMA
27_17-68 23 4 _ 0,3-17 26 1 27 27 11/16 3/ 10/12 27/27
X 43 - - 5.3 - = - - - - - =
DE - 10.5 - - 4.5 - = - - - - - -
X - - - = - 96.3 3.7 __100% _100% 78,5 __21.5 a3% 100%
%o - = - - - 0% 0% o% 0% 0% 17.0% o
X = MEDIA N1 = NORMAL
OE = DESVIACION ESTANDAR A = AUMENTADD
%+ = PORCENTAJE ACERTADD d = DISMINUIDO
% - = PORCENTAJE FALSO ER = ECORREFRINGENCIA
F = FEMENINO MX = MIXTO
M = MASCULIND
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10.- Una paciente con bocio noduler coleoide con céncer (denominado
as! por la abundancie de coloide en relacifn a la magnitud de
la neoplasia en el mismao ndduln), 53 afios de edad, 12 afina de
evolucidn, pruebas de funcién tiroidea normales. Disminucién
de captacién con I 131 (por el predominig de coloide) y con
99m Te-pirofosfato {(por identicas razﬁn)..

Certeza diagnéetica:

8) Pruebms de funcién tiroides 100%
b) Gemmagrafis con I 131 100%
c) Gemmagrafia con 99m Tc-pirofosfato 0%

(Tabla X)



TABLA X 80CID NODULAR COLOIOE Y CANCER

CASOS EDAD  F M EVOLUCION DIAGNOSTICO CLINICO P.F.T. GAMMAGRAMAS ULTRASONIDD ~ BX-ABC DX _HISTOPATOLOGICO
AfDS ANOS I 131 / 99mlc-F

BOCIO0 NODULAR N1 d d - - COLOIDE CON CANCER

1_53 1.0 12 1 1 1 1 - - 1
- 53 - - 12 - -~ ~ - - - -
- - - - - 100% 100% 100% o% - - 100%
- - - - 0% o% 0% 100% - - -

X = MEDIA N1 = NORMAL.

DE = DESVIACION ESTANDAR d = DISMINUIDO

% + = PORCENTAJE ACERTADO

% - = PORCENTAJE FALSO

M = MASCULIND

F =

FEMENIND



TABLA XI.

COMPILACION GERERAL DE LOS DATOS 0BTENIDOS

TIPO DE GAMMAGRAFTA
N PATOLOGIA A.F.T. I 131 99%m Tc- P ULTRASONIDO BX-ABC
23 BHD 100% 100% 100% 100% -
*(23) (22) 13 13) -
15 BCN 100% 100% 100% 0% 100%
{153 (15) (15) 10) (10} (L)
5 BCNHF 100% 100% 100% 25% 100%
(6) (6) (&) (4) 1
3 BNHC 100% 100% 100% 100% -
(€] (3) (3) [&)) -
30 =l ] 100% 100% 00% 100% 100%
30y [@i1)) [¢11)] (15) &)
10 8na 100% 190% 100% a0% 100%
[&l1)] (10) o) (5) ()]
2 BNA-HT 100% 0% 100% 100% -
2) 2 (2) (%] -
1 BNARQ 10 o% 0% - -
£1) [&)] ()] - -
27 Brca 100% 100% 100% 100% 83%
2D (27) 7 () (123
1 BNCOL~CA 00% 100% o% - -
(%)) (N ()] - =
P.F.T, = PRUCBAS DE FUNCION TIRQIDEA,
BX-RBC = BIOPSIA RBC,
¢ = L0OS MUMERDOS ENTRE PARENTESIS CORRESPOMDEN AL NUMERQ DE PACIENTES.
EL RESTD DE LAS SIGLAS St ENCUENTRAN INTERPRETADAS EN LA HDJA PROXIMA



BHD
BCN
BONHF
BNHC

BNA
BNA= HT
BVAQ
BN-CA
BNCOL~CA

"

n

"

"

BOCI0
80CI0
gncio
ancio
BOCIO
socIo
BOCIO
BOCIO.
80CID
BOCIO
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CON HIPERPLASTA DIFUSA (ENFERMEDAD DE GRAVES HASEDOW)
COLOIDE NODULAR

COLOIDE MNODULAR CON HIPERPLASIA FOCAL

NODULAR HIPERPLASICO CON AREAS DE COLOIDE
MULTINODULAR

NODULAR ADENOMATOSO

NODULAR ADENOMATOSO DE HURTLE

NODWLAR ADENOMATOSO CON DEGENERACION QUISTICA
NODULAR CARCINOMATOSO

NODULAR COLOIDE CON CARCINOMA



KT TESIS g DE
B
) SALR DE 1 BBUIJTEgA

TABLA XII ) TIPOS DE CARCINOMAS TIRDIDECS IDENTIFICADDS
CANCER PAPILAR 19
EANCER FOLICULAR L
CANCER MEDULAR 4

TOTAL 27
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COMENTARIO

Del @ndlisis de resultados se desprende que las pruebas de fun-
cidn tiroidea tuvlieron un porcentaje te certeza diagndstica del 100%
ya gue el estesdo clinico de eutiroidismo,hipertiroidismo o hipoti-
roidismo se vid corroborado en ceds uno de los pacientes por las ~
pruebas sludides, ircluso en un paciente con céncer tiroideas se en-
contrd tants clinicamente como a través de pruebes de funcidn tirpi-
dea gue era hipertiroideo, este hecho demuestra nuevemente que el
céncer tiroideo no descerta la probabilidad de hipertiroidismao.
El uso aislado de is6topos redimsctivos ha tenido resultaedos disimbo-
los en gran nimeroc de trabasjos publicados al respecto, pers existen
reportes de imagen hipocaptante con yodo (yas ses 137,123 o 125) pa=-
ra el ;én:er tiroideo y de imagen hipercaptante caon pertecnetato de
sodio para el mismo diaghéstico (23), sin embargo, no existen estu-
diog que analicen en el mismo paciente dos métodoa gammagréficos.
Este estudio demuestra las ventajas del emples de dos medios de con-
traste con metabalizacién diferente, conjuncién particularmente -
0til en el diagnéstico diferencial de lesiones nodulares malignas.
Este trabsjo postula gue el nddulo hipocaptante con I 131 puede ser-
lo debido a ls desorganizacidn foliculer g insuficiente organifice-
cibn; en cambio, la captacidn de pertecnetato Tc 99 m evidencia me-
canismos dependientes de energia (13), la sdiciadn de pirofasfato a
este isftopo pudiere favorecer esta captacién por ls agregacién del
f4sforo a 1os procesos energéticos que implice la presencia de neog-~
plasias {(tanto benignas como malignas).

Se puede inferir por los estudios gammegraficos el estado metsbdli-
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co de una lesidn ya ses difusa o nodular 2 inclusa, debido a la diver
sidad de las propiedades fisicas de los medios de contraste utiliza-
dos, hascer el diagnfstico diferencial de cancer tiroldeo. Los nédulos
no funcionantes (desde el punto de vista endocrinolégice) ne captan
I 131, pero la actividad mitdtica si puede captar algunos medios de
contraste como el tecnecio~pirofosfato y captard en mayor cuantfa en
furcifn precisamente del incremento de la actividad de mitosis.
Con estas bases el presente estudio plantea y demuestra gue las neo-
plasia benignas captan I 131 y 99m Tc-pirofosfato, pues conservan -
ambas funcicnes, metabblica y mitdtice; en csmbio, la lesifin cancerg
sa no capta el ! 131 ( no lo organifica o lo hace de manera deficlen
te ) a la dosls utilizada para la gammagraffa y si capta el 99m Tc-
pirofosfato porque la actividad mitdtica estld magnificeda tratandose
de un proceso neopldsico maligna.
Los bocios nodulares coloides o aguellos con lesicnes mixtas pero en
los ﬁJa predomine con franqueza el material coloide no son visuali-
zados gaamagraficamente por algdn medio de contraste porque en un
l{quido o gel inerte no existe ni actividad metabblica nil mitdtica.
€En cambio, en el Yociao difuso hiperfuncionante hiperplisico (enfer-
medad de (raves Basedow) existe nipercaptaclidn com ambos medions de
sgnirasuwe uvtitizades en esta tesis.

Existen reportes que sedalan que los nbdulos hipercaptantes
zon yodo corresporden a carcinomas y catalagan la imagen comn una
fulsa ronativa; pers <! anflisis minucioso ha hecho evidente la exls
tencia de un bocie multinodular, lo cual explica gue el nddulo hipo-

captante (prapio de la lesidn crcerosa) pase desapercibide y &1 o
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loa nodulos hiperceptentes interpretedus como felsas negetivas co-
rreapondan 8 neoplasias benlgnaa, en eate estudioc el boeio multino-
dular no curséd con nédulos cencergsos. '

€1 adenoms de células de Hurtle tiene caracteristicas fislops-
toldgices especimles gue impiden sl nddulo neoplésico la captacién
de I 131, pero sf capga 9%m Tec-pirofosfeto; hemos enfatizado que es«
tas imégenes sugieren una lesidn maligna, por lo gue los dos casos
reportados de edenome de células de Hurtle fueron catalogados como
falasss positivas; sin embargn, esta estirpe neoplésica es raras.
Nuestra investigaclidn muestra gue los estudios gammagréficos tienen
alto grado de certeza diagndstices pars diferenciar les lesiones be-
nignas de las malignas.

Aclaramos gque cuando se conjuntan dos procesos patolBgicos como el
coloide y la hiperplasia, la8 interpretacidn gammagrafica se hace en
funcidn del proceso que predomina.

La blopsia ABC es una técnica relastivamente fécil, cuyo benefi-
cio he guedado plasmado en 1ls higtoria médice y sin embargo, en nues-
tro medio poco se emples. La aptima interpretacidn de la biopsia RBC
requiere de une muestre sdecuada y la experiencia del citopatdlogo;
aun as{ y pese 8 gue estme biopsias tiroideas fueron las primeras -
reslizadas en el Hospital Genermsl de Mé&xico S.S., el porcentaje de
certeza diagndetice fue slto, un 83% para el céncer y un 100% para
el resto de patologias estudiadss, un cliopatblogo avezado debe ser
capaz de sugerir el diagndstico de clncer follicular en un 90% de las

tiopsias ABC con tal entidad.
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t.a ultrasonografi{a ha mestrado su utilidad en ciertas Areas
de 18 medicina, tales como la ginecobstetricia,pateoclogia hepética
y de vias biliares; sin embargo, en las enfermedades tirnidess su
éxito se limita a discernir schre el contenido sélido,liquido o
mixta de nddulos que superan los das centimetros (24).

Juzgar a los estudios paraclinicos en conjunto permite establecer

el estado funcional de la glandula tiroides,el contenido de los
rAdulos presentes y la estirpe de las neoplasias tanto benigrnas -
camo malignsas.

Finalmente es menester sedalar que estudios posteriores deberan -
agregar mayor nimero de pacientes tirocideos con biopsia ABC y ultra-
sonido para ohtener conclusiones con sopurte estadi{sticamente sig-

nificativo.
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CONCLUSIONES

Las pruebas de funcidn tiroidea tienen correlacidn disgndsti-
ca del 100% en base 8 la veloracidn clinica, coincidiendo en
cada unc de los pacientes su estado de eutiroldisme,hiperti-
roidismo o hipotiroidismo con el resultedo de las pruebas de
funcidn tircidesa.

£l empleo combinado de gammsgramas con 1 131 y $9mTc-pirofosfa-
to permite distinguir el estado funcional de la gléndula y las
lesiongs nodulares, asi como el cardcter benigno o maligno de
estos. ‘

Los n6dulos hipocaptantes con I 131 que & la Qez tienen hiper-
captacidn con 99m Te-pirofosfato son altamente sugestivos de
céncer tiroideo. ’

El diagnbstieo diferencial gammagrffico de céncer tiroiden
debe hmcerse con el adenome de células de Hurtle.

La degeneracidn quistica (contenido coloide) de un garcinaoma
suglere gammagraficemente una lesian benigns.

La ultrasonografia diferencia las caracteristicas ecografices
de les lesiones tiroideas, pero su porcentale de certeze diag-
nbstice para una patologia especi{fica es minima.

La biopsia ABC tiene alto porcentaje de certezs diagndstica en

las lesiones tiroideas, tentp henignas como malignas.
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